




























平成 25 年度 
 













第 Ⅰ 章 序 論 ······················································· 1 
第 1 節 諸言  1 
第 2 節 目的  4 
第 3 節 用語の定義  5 
第 Ⅱ 章 文献研究 ···················································· 7 
第 1 節 加齢に伴う筋量の減少，および筋力，筋パワーの低下に関する研究  7 
第 2 節 筋力および筋パワーの低下がもたらす影響に関する研究  8 
第 3 節 筋力および筋パワーの評価法に関する研究 10 
第 4 節 椅子立ち上がり動作時の地面反力変数に関する研究  13 
第 5 節 椅子立ち上がり動作の遂行，および地面反力に影響を及ぼす要因  20 
第 Ⅲ 章 検討手順 ··················································· 22 
第 1 節 検討課題の設定  22 
第 2 節 椅子立ち上がり動作時の地面反力の測定法と評価変数  26 
第 3 節 研究の限界  31 
第 Ⅳ 章 課題 1:  椅子立ち上がり動作時の地面反力と年齢との関連性 ····· 32 
第 1 節 緒言  32 
第 2 節 方法  33 
第 3 節 結果  36 




第 5 節 要約  44 
第 Ⅴ 章 課題 2:  椅子立ち上がり動作時の地面反力と下肢筋力，筋パワーとの関連
性 ·································································· 46 
第 1 節 緒言  46 
第 2 節 方法  48 
第 3 節 結果  52 
第 4 節 考察  57 
第 5 節 要約  59 
第 Ⅵ 章 課題 3-1:  疫学調査による横断研究に基づく， 椅子立ち上がり動作時の
地面反力の基準関連妥当性 ············································ 60 
第 1 節 緒言  60 
第 2 節 方法  61 
第 3 節 結果  68 
第 4 節 考察  75 
第 5 節 要約  79 
第 Ⅶ 章 課題 3-2:  疫学調査による縦断研究に基づく， 椅子立ち上がり動作時の
地面反力の予測妥当性 ················································ 80 
第 1 節 緒言  80 
第 2 節 方法  82 




第 4 節 考察  91 
第 5 節 要約  94 
第 Ⅷ 章 課題 4:  膝痛を有する中年・高齢女性における， 椅子立ち上がり動作時
の地面反力評価の妥当性 ·············································· 95 
第 1 節 緒言  95 
第 2 節 方法  97 
第 3 節 結果  100 
第 4 節 考察  103 
第 5 節 要約  106 
第 Ⅸ 章 課題 5:  椅子立ち上がり動作時の地面反力評価が可能な 普及型機器の開
発 ································································· 108 
第 1 節 緒言  108 
第 2 節 方法  108 
第 3 節 結果  111 
第 4 節 考察  120 
第 5 節 要約  121 
第 Ⅹ 章 総合討論 ·················································· 122 
第 1 節 本研究と先行研究との比較—本研究の新規性—  122 
第 2 節 要介護化予防の現場での活用法  125 




第 Ⅺ 章 総 括 ··················································· 130 
結 語  133 
謝 辞  134 
文 献  135 
付 録  153 






第 Ⅰ 章 序 論 
 




我が国の高齢化率は上昇の一途をたどり，2011 年 10 月現在では 23.3%となり，2007
年に初めて突入した超高齢社会（高齢化率 21.0%以上）は益々その深みを増している。
このような社会において，高齢者が必要以上に他人からの世話を受けることなく，長
く自立した生活を送り続けるためには，加齢による筋量，筋力の低下（Delmonico et al., 
2009; Hughes et al., 2001; Lexell et al., 1988）を最小限に食い止める必要がある。なぜな
ら，筋量の減少，およびそれに起因する筋力の低下は，歩行能力を含むあらゆる身体
機能の低下（Lauretani et al., 2003; Visser et al., 2002, 2005），転倒の発生（Moreland et al., 
2004），自立度の低下（Rantanen et al., 2002），将来的な施設への入所（Cawthon et al., 
2009）さらには高い死亡率（Laukkanen et al., 1995; Metter et al., 2002; Newman et al., 2006; 




の他の部位よりも下肢において顕著であることが知られている（Hughes et al., 2001; 
Hunter et al., 2000; Lynch et al., 1999）。詳細に見た場合，筋量よりも筋力（Delmonico et 
al., 2009; Goodpaster et al., 2006; Lauretani et al., 2003），さらに筋パワ （ー= 力×速度 = 仕
事量 / 時間）の低下率が大きく（Lauretani et al., 2003; Skelton et al., 1994），身体機能
との関連の強さについても同様に，下肢の筋量よりも筋力（Lauretani et al., 2003），さ













用いられるBiodexやCybexなどの等速性筋力測定装置（Akima et al., 2001; Frontera et al., 
1993; Hartmann et al., 2009; Lanza et al., 2003; Martin et al., 2006）や，あるいは臨床現場で
頻用される徒手筋力計（Hand-held dynamometer）（Arnold et al., 2010; Martin et al., 2006; 




が提案されている（Guralnik et al., 1994; Jones et al., 1999; 中谷ら, 2002）。しかしながら，
最大努力による動作の反復は高齢者にとって大きな負担となり，所定の反復回数を遂
行できない高齢者が少なくない（Guralnik et al., 1994）。さらに，所要時間や反復回数
により間接的に筋力，筋パワーを評価する点で限界があり，そもそも下肢筋力を反映
しないとの報告（Netz et al., 2004）もなされている。 
これらに対し，近年「椅子立ち上がり動作時の地面反力」による下肢筋力，筋パワ







を 1 回でも遂行することができれば評価が可能であること（中谷と上, 2004），関節の







告（Yamada and Demura, 2010; 中谷と上, 2004）され，評価の妥当性が部分的に確認さ
れてはいるものの，それだけでは不十分であり，その他の下肢筋力および筋パワーと
の関連を検証することが必要である。その上，既に下肢筋力，筋パワーとの間に強い
関連が確認されているあらゆる身体機能（Bean et al., 2003; Lauretani et al., 2003），転倒
発生（Moreland et al., 2004），日常生活における起居移動動作能力（Rantanen et al., 1994; 
Takata et al., 2010）と，地面反力変数との関連についての知見は非常に限られている



















































































第 Ⅱ 章 文献研究 
 






れている（Hughes et al., 2001; Hunter et al., 2000; Lynch et al., 1999）。例えば，20 歳台と
比較した 70 歳台の握力はおよそ 70%であることに対して，等尺性膝伸展筋力はおよそ
55%にまで低下していることが報告されている（Hunter et al., 2000）。さらに，女性高
齢者を対象とした約 10 年間の追跡調査では，等速性膝伸展筋力が 11.8%低下したこと
に対し，肘屈曲筋力はほぼ変化しなかったことを報告している（Hughes et al., 2001）。 
そこで下肢に焦点をあててみると，筋量と筋力とでは低下率が異なることが知られ
ている（Frontera et al., 2000; Goodpaster et al., 2006; Lauretani et al., 2003）。女性における
下腿部の筋断面積と等尺性膝伸展筋力の低下率を横断的に比較した報告（Lauretani et 
al., 2003）では，20 歳台と比較した下腿部の筋横断面積は 75 歳を過ぎてもおよそ 85%
に維持されているものの，等尺性膝伸展筋力はおよそ 50%まで低下しており，その違




確認されている（Lauretani et al., 2003; Skelton et al., 1994）。例えば，女性において 75
歳を過ぎると，等速性膝伸展筋パワーは 20 歳台のおよそ 25%程度にまで低下する














た周知の事実である（Guralnik et al., 1995）。パフォーマンステストおよび聞き取り調査，
質問紙調査のいずれによる評価でも，下肢筋力，筋パワーはそれらと横断的な関連が
強く（Bean et al., 2003; Forte and Macaluso, 2008; Hairi et al., 2010; Lauretani et al., 2003），
さらに将来的な低下を予測しうる（Manini et al., 2007; Rantanen et al., 2002; Visser et al., 
2005）ことが報告されている。 
身体機能との関連は，筋量よりも筋力（Lauretani et al., 2003; Visser et al., 2000），さ
らには筋力よりも筋パワ （ーBean et al., 2003; Lauretani et al., 2003）において強いことが
報告されている。Lauretani et al.（2003）による横断研究において，歩行機能低下（< 0.8 
m/s）および 1 km 歩行の主観的な困難感の保有に対して，下腿部の筋断面積，等尺性
膝伸展筋力，膝伸展筋パワー，握力それぞれにおけるReceiver operator characteristic（ROC）
分析をおこなった結果，おおむね男女ともに膝伸展筋パワーの曲線下面積（The area 
under the curve: AUC）が大きく（AUC = 0.78～0.92），続いて等尺性膝伸展筋力（AUC = 






めて大規模縦断調査による以下の報告をおこなった。3075 名を対象とした 2.5 年間の




に対する最下位の hazard ratio（HR）が，筋量では HR = 1.90（男性），1.68（女性）で
あったことに対して，筋力では HR = 2.02（男性），1.96（女性）となり，将来的な身体
機能低下に対しても，筋力がより強く影響することを報告した（Visser et al., 2005）。 
さらに，このような身体機能の低下が一段と進行することで引き起こされる，日常








たす 30 編に基づくメタアナリシスにより，以下の結果を報告した。筋力測定装置や 5
回椅子立ち上がり時間などにより評価した下肢筋力の低下は，1 回以上の転倒に対して
odds ratio（OR） = 1.76（95% confidence interval（CI）= 1.31 – 2.37），複数回転倒に対
して OR = 3.06（95% CI = 1.86 – 5.04）であったことに対して，筋力測定装置や握力計
などにより評価した上肢筋力の低下は OR = 1.53（95% CI = 1.01 – 2.32），複数回転倒に
対して OR = 1.41（95% CI = 1.25 – 1.59）となり，下肢筋力の低下が転倒発生のリスク





ている（Daubney and Culham, 1999; Wolfson et al., 1995）。これらに対して，下肢筋力の
強化やバランス能力の向上を目的とした複合的なプログラムの実践により転倒発生の
リスクを軽減させることが，良質な介入研究をまとめた最新の The Cochrane Database of 





報告されている（Laukkanen et al., 1995; Metter et al., 2002; Newman et al., 2006; Sasaki et 
al., 2007）。2292 名を平均 4.9 年間追跡した調査（Newman et al., 2006）では，computed 
tomography（CT）や DEXA により評価した下肢筋量が，追跡期間中における全死因死
亡に影響しなかったが，等速性膝伸展筋力では有意となり（HR = 1.54, 95% CI = 1.32 – 
1.79），下肢の筋量ではなく筋力が死亡により強い影響を与えることを示唆した。 
筋力が死亡率に及ぼす影響についての検討は，その簡便さから握力による評価を用
いたものが少なくない（Metter et al., 2002; Sasaki et al., 2007）。しかしながら，先の
Newman et al.（2006）において，等速性膝伸展筋力よりも握力による HR が若干劣る（そ
れぞれ，HR = 1.54, 1.45）ことが報告されているほか， 75 歳および 80 歳の約 460 名を
対象とした 4 年間の追跡調査（Laukkanen et al., 1995）では，全死因死亡の予測には，
10 m 歩行時間および握力よりも，等尺性膝伸展筋力が優れていることを報告している。
さらに，女性においては握力が有意な関連を示さない（Katzmarzyk and Craig, 2002）な
どの報告も踏まえると，下肢筋力を評価することが望ましいと考えられる。 
 







タンダードとして，Biodex や Cybex，Kin-Com などの等速性筋力測定装置が用いられ
ており（Akima et al., 2001; Frontera et al., 1993; Hartmann et al., 2009; Lanza et al., 2003; 
Martin et al., 2006），高齢者を対象とした場合においても測定の信頼性が確立されてい
る（Hartmann et al., 2009; Ordway et al., 2006; Symons et al., 2004）。しかしながら，これ
らの装置は非常に高価であること，運搬ができないこと，測定に時間を要すること，
操作に専門性が求められることなどから，これらを用いた評価の機会は非常に限られ
る（Martin et al., 2006）。その他，脚伸展筋パワーの測定に特化した機器であるNottingham 
power rig（Bassey and Short, 1990）を用いた報告が多数挙げられているものの




を用いる方法がある（Arnold et al., 2010; Martin et al., 2006; Wang et al., 2002）。しかし
ながら，これは等尺性筋収縮による筋力発揮しか評価できないため，多くの日常生活
動作に求められる動的な筋収縮や筋パワーを反映することが不可能である。さらに，
測定値が検者の体格や熟練度などに影響される可能性も報告されている（Agre et al., 
1987; 加藤ら, 2001; 山﨑ら, 2007）。山﨑ら（2007）は，平均年齢 21.1 歳の女性が測定
可能な等尺性膝伸展筋力は 19.0 ± 4.1 kg であり，これは 70 歳台の健常高齢女性の平均
値 23.2 kg （平澤ら, 2004）を下回ることを報告した。 
そこで，装置に頼らずとも非常に簡便かつ短時間で下肢筋力および筋パワーの評価
を試みる方法として，ストップウォッチにより計測可能な，連像椅子立ち座り動作を
用いたパフォーマンステストが提案されている（Guralnik et al., 1994; Jones et al., 1999; 
中谷ら, 2002）。その利点を生かし，大規模な疫学調査において頻繁に導入されている





る動作の反復は高齢者にとって大きな負担となり，地域在住高齢者の約 25%が 5 回の




et al., 2002; Netz et al., 2004）。平均年齢 72.2 ± 6.4 歳の女性高齢者 49 名を対象とした報
告（Netz et al., 2004）では，10 回椅子立ち上がり時間と等速性膝伸展筋力との間に有意




有意な関連がみとめられた（年齢調整済 r = -0.38）ことから，下肢筋力ではなく全身持
久性体力を反映したテストであることが示唆された。 
近年「椅子立ち上がり動作時の地面反力」による下肢筋力，筋パワー評価の試みが




















Fleming（1991）を皮切りに，主に 2000 年以降に，国外では Lindemann et al.（2003, 2007），
国内では山田ら（2005; 2008），Yamada and Demura（2004, 2005, 2009, 2010）を中心に
取り組まれてきた。対象者を若年者とした報告（Yamada and Demura, 2004, 2005; 山田
ら, 2005），中年者を含んだ報告（Fleming et al., 1991），脳卒中既往者（Cheng et al., 1998）
などが見受けられるものの，これまでの多くの報告が高齢者を含んだ対象となってい
る。報告の内容については，変数の信頼性（再現性）の検討（中谷と上, 2004; Yamada 
and Demura, 2005, 2010），筋量との関連（Yamada and Demura, 2010），下肢筋力およ
び筋パワーとの関連（Lindemann et al., 2003; Yamada and Demura, 2010; 中谷と上, 2004），
パフォーマンステストとの関連（山田ら, 2008），転倒経験の有無による比較（Cheng et 
al., 1998; Fleming et al., 1991），質問紙調査に基づく活動能力および転倒リスクとの関
連（Yamada and Demura, 2009）など多岐にわたる。 
これらの報告で用いられる地面反力変数は大きく以下の 4 種類に分類することがで
き，①ある一時点での地面反力値変数（例: 反力最大値），②地面反力の変化率変数（例: 










はじめて用いた Fleming et al.（1991）は，物理学的には必ずしも正確とは言えないもの











年代前半においては頻繁に用いられることは無かったが，90 年代中頃から RFD を評価
変数に含めた報告が増えてきた。これらの報告における RFD の算出方法は，大きく次
の 2 種に分類できる（Fig. II-1）。一つは，増加区間内の最大の増加率を算出する方法で
あり，これはあらゆる研究グループによって用いられてきた（Ishida et al., 1990; 
Izquierdo et al., 1999; Lamoureux et al., 2001）。もう一方は，筋力発揮開始から所定の時間
が経過するまでの増加量を基に算出する方法であり，主に Aagaard らの研究グループ
によって用いられてきた（Aagaard et al., 2002; Suetta et al., 2007）。前者はすなわち，RFD
の出現のタイミングは問わず，素早い筋力発揮のための最大の能力の評価を目的とし
ている。この変数はこれまでに，トレーニングの効果測定（Ishida et al., 1990），年代間
の筋力発揮特性の比較（Izquierdo et al., 1999; Lamoureux et al., 2001）などの報告に用い
られている。一方，後者は，筋力発揮開始直後にどれだけ勢いをつけられるかの能力
の評価を目的としている。Aagaard et al.（2002）は，介入の効果測定を目的とし，筋力








Fig. Ⅱ-1.  Examples of a force-time curve and rate of force development (RFD) 
parameters 
 
高齢者を対象とした RFD 評価は，Izquierdo et al.（1999）の報告以降，頻繁に用いら
れるようになった。Izquierdo et al.（1999）は，平均年齢 20，40，70 歳の各年代間で，
男性の等尺性脚伸展筋力発揮時の最大 RFD の比較をおこなったところ，70 歳は 20，
40 歳よりも有意に低い値を示したことを報告した（20 歳と 40 歳間に有意差なし）。ま
た，発揮開始初期の増加率から RFD を算出する Aagaard らのグループにおいても高齢
者を対象とした報告がなされている。例えば，変形性股関節症をきたした脚の等尺性
伸展時に得られる RFD（発揮開始から 30，50，100，200 ms より算出）は，健側脚よ
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反力最大値の 20～90%区間（Lindemann et al., 2003）や，臀部離床から反力最大値が記
録されるまでの区間（Yamada and Demura, 2010）などの，所定の区間から算出する方
法と，増加区間内の最大の増加率を算出する方法（中谷と上，2004）とが報告されて
いる。すなわち，先述の等尺性筋力発揮時における 2 種類の RFD と類似した評価がお
こなわれている。しかしながら，等尺性筋力発揮時と椅子立ち上がり動作時のいずれ











変数の検者内信頼性（再現性）について，対象が若年者（Yamada and Demura, 2005; 中

















評価した下肢筋量と地面反力変数との関連は非常に弱い（Yamada and Demura, 2010）
ことが報告されている。一方，同様の対象における等尺性膝伸展筋力との間では
Pearson’s |r| = 0.29～0.64 の有意な関連をみとめた（Yamada and Demura, 2010）ほか，等





ク合計値，脚伸展筋パワーとの間に有意な関連を報告されている（Lindemann et al., 2003）
ものの，肝心となる地面反力変数と等速性膝伸展・屈曲トルクおよび脚伸展筋パワー
との関連については言及されていない。高齢者における日常生活動作の円滑な遂行に
は，筋パワーに代表される動的な筋発揮能力がより密接に関連する（Bean et al., 2003; 
Foldvari et al., 2000）こと，膝関節周囲のみならず，転倒発生との関連が強い足関節周
囲の筋力，筋パワーも重要であること（Daubney and Culham, 1999; McCarthy et al., 2004; 



























地面反力変数と転倒発生との関連については，Fleming et al.（1991）および Cheng et al.
（1998）により報告されている。椅子立ち上がり動作時の地面反力変数を先駆的に用











待されている（Tiedemann et al., 2008）ことから，縦断的追跡調査を通した検討が求め
られる。また，高齢者における転倒発生は，転倒に対する不安感（転倒不安）や恐怖








る（Guralnik et al., 1994; Kivinen et al., 1998; Reuben et al., 1995）。しかしながら，これら









































りも，動作遂行中の膝屈曲モーメントが 29.2%低下し，体幹の最大前傾角が約 9 deg 大
きかった（Turcot et al., 2012）。また，痛みの程度が強いほど，動作の遂行時間が延長









第 Ⅲ 章 検討手順 
 
第 1節 検討課題の設定 
 
地域在住の中年・高齢者における椅子立ち上がり動作時の地面反力評価法を確立し，






Fig. Ⅲ-1.  The procedure of the doctoral thesis  
Criterion-related validity 
with lower-limb muscular 
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課題２:  椅子立ち上がり動作時の地面反力と下肢筋力，筋パワーとの関連性 
 
これまで，椅子立ち上がり動作時の地面反力との関連性が検討された下肢筋力項目

























































第 2節 椅子立ち上がり動作時の地面反力の測定法と評価変数 
 
検討課題 I から IV（立ち上げフェーズ，妥当性検証フェーズ）における鉛直方向の
地面反力の測定には，立ち上がりパワー測定器（竹井機器工業: T.K.K.5809）を用いた。
この測定器のサンプリング周期は 10 ms（100 Hz）であり，椅子立ち上がり動作中にお
ける鉛直方向の地面反力（kgf）をコンピュータに記録した。事前に，無荷重によるゼ
ロ調整および 10 kg のおもりを用いたキャリブレーションをおこなった。 
対象者は，40 cm の高さの椅子に座り，測定器のプラットフォーム上に両足を置いた。
国内における一般的な事務用および家庭用椅子の多くが 40 cm 前後の高さである（中
谷ら, 2002）ことから，この座面高を設定した。測定時の座位姿勢，立位姿勢を Fig. III-2
に示した。座位姿勢は，両脚を腰幅に広げ，両腕を胸の前で組み，背すじを床面に対
して垂直に伸ばし，足関節を約 90 deg に保持した姿勢とした。座位姿勢を保持した状
態から，測定者の合図のあと，最大努力にて素早く立ち上がり，直立姿勢を 2 秒間保
持した後，通常速度による着座動作をおこない，座位姿勢を 2 秒間保持した。これを







Fig. Ⅲ-2.  Sitting posture (left) and standing posture (right) 
 
先述のとおり，先行研究で報告されている椅子立ち上がり動作時の地面反力変数は 4








みの力を反映する。3 試行のうち，最も高い記録を採用した。単位は kgf･kg-1とし，0.01 
kgf･kg-1単位で記録した。 
 




per body weight:  RFD1/w） 
 
この変数は，地面反力が最大増加を記録した 10 ms における増加量を 1.0 s に換算し，
体重で除した値であり，種類は B（変化率変数）に該当する。3 試行のうち，最も高い
記録を採用した。単位は kgf/s･kg-1とし，0.01 kgf/s･kg-1単位で記録した。 
 
３．最大増加率（90 ms 区間）体重比（maximal rate of force development (Δ90 ms) 
per body weight:  RFD9/w） 
 
この変数は，地面反力が最大増加を記録した 10 ms の前後 40 ms を含めた計 90 ms
における増加量を 1.0 s に換算し，体重で除した値であり，種類は B（変化率変数）に
該当する。3 試行のうち，最も高い記録を採用した。単位は kgf/s･kg-1とし，0.01 kgf/s･
kg
-1単位で記録した。データの再現性の向上をねらいとし，解析区間を測定器本来のサ
ンプリング周期である 10 ms から 90 ms へと拡大した。 
 
４．F/w × RFD9/w 
 














変数）に該当する。RFD9/w が得られた試行における値を採用した。単位は ms とし，
10 ms 単位で記録した。 
 




時の地面反力を基準として 2.5%減少（Lindemann et al., 2003）あるいは 20％減少
（Yamada and Demura, 2009）した時点とする先行研究が存在するが，高齢者を対象と
した場合にこれらの時点を正確に規定することが困難なケースが生じることから，本
研究ではより明確な基準として最小値を示した時点を選択した。動作終了時点は先行
研究（Yamada and Demura, 2009）に基づき，地面反力が体重値に到達した時点と規定




































F: peak reaction force, RFD1: maximal rate of force development (Δ10 ms), RFD9: maximal 
























本博士論文の課題 1～4 における地面反力測定，ならびに課題 5 における普及型機器
開発の際の妥当基準に用いた立ち上がりパワー測定器（竹井機器工業: T.K.K.5809）は，












第 Ⅳ 章 課題 1:  椅子立ち上がり動作時の地面反力と年齢との関連性 
 





2002）ことから，Quality of Life の著しい低下を引き起こす。先行研究（Li et al., 2004; 
Sherrington et al., 2004）で報告されるように，歩行時の転倒を予防することで寝たきり
への移行を防止するアプローチは多数存在し，一定の成果が認められる。一方，多く
の高齢者は歩行動作に至る前の“立ち上がる”動作に困難感を感じるようになり
（Alexander et al., 1991; Hughes et al., 1996），次第に椅子立ち上がり動作の失敗の機会
が増えることも影響（Hughes et al., 1996）し，日常における活動量が制限される原因に
もなっている。椅子立ち上がり動作は多くの行動に先立つ動作であり，高齢者が活力
ある生活を送るためには不可欠ともいえる日常生活動作である。ゆえに，力強くかつ
安全に椅子立ち上がり動作が遂行できるようになることは，高齢者の良好な Quality of 
Life に寄与しうると考えられる。 
これまで椅子立ち上がり動作中の特徴を検討した研究では，動作解析システムや筋
電図，地面反力計などを用いた手法が主に選択されてきた（Janssen et al., 2002）。中で
も，地面反力データを用いて若年者の椅子立ち上がり動作時の筋活動を分析した研究
（山田ら, 2003）や，地面反力データから高齢者の下肢筋力の評価を試みた研究（Fleming 









若年者および高齢者ともに優れており（山田ら, 2003; Yamada and Demura, 2009; 中谷と
上, 2004），信頼性が高い評価法であることが確認されている。また，それらの地面反
力変数と，等尺性および等速性膝伸展筋力との間に有意な相関がみられる（Lindemann 
et al., 2003; 中谷と上, 2004）こと，加齢に伴い下肢筋群が萎縮あるいは神経・筋システ




は若年者と高齢者の比較による検討（Gross et al., 1998; Mourey et al., 2000; 小島と武田, 
1998; 中谷と上, 2004），もしくは椅子の高さや型式に関する研究（Wheeler et al., 1985; 































面から頭頂点間の鉛直距離を，0.1 cm 単位で測定した。体重は，0.1 kg 単位で測定した。 
 
(2) 地面反力変数 
本検討課題においては，第 III 章第 2 節および Fig. III-3 にて記した，F/w，RFD9/w，
T2 の 3 変数を分析に用いた。 
 
(3) 5 回椅子立ち上がり時間 
このテストは，高齢者を対象とした下肢筋パワーの評価を目的としたフィールドテ







体的な諸事由等により 1 試行にとどまる場合もあった。2 回測定をおこなった者に対し




すべてのデータは平均値 ± 標準偏差で表記した。2 群間の比較には，対応のない t
検定をおこなった。また，中年者群と高齢者群間における平均値の差異の大きさの程
度を推定するため，効果量（effect size: ES）として Cohen’s d（Cohen, 1988）を次式に
より算出した。 
 







および折れ線回帰を除く全ての統計処理は，統計解析ソフト SPSS 15.0 for Windows を
用いた。相関係数間の有意差検定は，コンピュータにより t 値を算出し，自由度 df に
基づいて t分布表より判定をおこなった。折れ線回帰分析については，統計解析ソフト









中年者群の身長は 152.8 ± 4.3 cm，体重は 54.9 ± 7.2 kg であった。高齢者群の身長は
149.8 ± 3.9 cm，体重は 54.7 ± 6.5 kg であった。身長について群間に有意差が認められた




Table IV-1 に示したとおり，RFD9/w および F/w において高齢者群が中年者群よりも
低い値を示し，T2 および 5 回椅子立ち上がり時間においては高齢者群で時間の延長が
見られ，いずれも群間に有意差が認められた。 
平均値の差異の大きさの程度を示す d（一般に 0.2 以下は小さい，0.5 は中程度，0.8
以上は大きいと解釈される）（Cohen, 1988）は，F/w の比較において最も大きい値とな







Table Ⅳ-1.  Comparisons in measurement variables with a force plate and 5-time 
sit-to-stand test between older and middle-aged women 
 
  
Mean ± SD Mean ± SD
RFD9/w　(kgf/s･kg-1) 9.75 ± 1.39 11.08 ± 1.44 < 0.01 0.94
F/w　(kgf･kg-1) 1.29 ± 0.08 1.40 ± 0.08 < 0.01 1.46
T2　(ms) 815 ± 136 741 ± 88 < 0.01 0.65
5-time sit-to-stand　(s) 6.99 ± 1.25 6.48 ± 1.06 0.03 0.43
RFD9/w:  maximal rate of force development (Δ90 ms) per body weight, F/w:  peak reaction
force per body weight, T2:  chair-rise time, SD:  standard deviation.



















P -value P  < 0.01
N 101
r – 0.585 0.803
P -value P  < 0.01 P  < 0.01
N 101 101
r 0.376 – 0.709 – 0.568
P -value P  < 0.01 P  < 0.01 P  < 0.01
N 101 101 101
r 0.282 – 0.340 – 0.293 0.522
P -value P  < 0.01 P  < 0.01 P  < 0.01 P  < 0.01




RFD9/w:  maximal rate of force development (Δ90 ms) per body weight, F/w:  peak reaction force
per body weight, T2:  chair-rise time.











Table IV-3 に示したとおり，F/w を除くすべての項目において，1 次回帰よりも 2 次
回帰および折れ線回帰のほうが高い決定係数を示した。また，RFD9/w，T2 に関する
散布図および 2 次回帰線，折れ線回帰線を Fig. IV-1 に示した。 
 
Table Ⅳ-3.  Results of regression analyses with age as an independent variable 
 
  
r 2 P -value Regression equation Break-point (age)
Linear 0.223 < 0.01  y = –0.08x + 15.7
Quadratic 0.230 < 0.01  y = –0.001x2 + 0.10x + 10.01
 y = –0.06x + 14.61
 y = –0.11x + 17.92
Linear 0.342 < 0.01  y = –0.01x + 1.74
Quadratic 0.344 < 0.01  y = –0.00005x2 + 0.0004x + 1.53
 y = –0.006x + 1.73
 y = –0.006x + 1.76
Linear 0.142 < 0.01  y = 5.06x + 454.63
Quadratic 0.152 < 0.01  y = 0.13x2 - 12.12x + 1000.7
 y = 3.60x + 541.27
 y = 13.86x - 218.24
Linear 0.080 < 0.01  y = 0.04x + 4.35
Quadratic 0.080 0.02  y = 0.00004x2 + 0.03x + 4.51
 y = 0.044x + 3.94
 y = 0.030x + 4.88
RFD9/w:  maximal rate of force development (Δ90 ms) per body weight, F/w:  peak reaction force per

































者間における RFD/w および F/w を比較した先行研究（中谷と上, 2004）と同様の結果
となった。Millington et al.（1992）は椅子立ち上がり動作を VTR 分析により 3 相に区
分し，第 1 相を体幹前傾から膝関節の伸展（大腿部離床）が起こるまでの体重移動相
とし，第 2 相を膝関節伸展開始から体幹の伸展運動が生じるまでの移行相，第 3 相を
膝関節伸展と体幹の伸展運動の開始から伸展運動が終了するまでの上昇相とした。そ
の中でも特に，膝伸展局面（第 2, 3 相）に深く関わる大腿四頭筋の筋力が椅子立ち上
がり動作の成就には重要であるとされている（Hughes et al., 1996）。加齢に伴う，神経
伝導速度低下（Dorfman and Bosley, 1979）や，筋線維数減少（Lexell et al., 1988），運

















分析した先行研究（星と武田, 2003; 丸太, 2004）によると，高齢者は若年者と比較して
体幹前傾角が大きい傾向にあることが報告されている。椅子立ち上がり動作は，①支
持基底面（base of support: BOS）を臀部（広い BOS）から足部（狭い BOS）のみへと
変化させると同時に，その BOS 内に身体重心位置を移動させる機能と，②身体重心位





















動作時間の延長とは同期しない可能性が示唆された。また，T2 および 5 回椅子立ち上





に進行すると言われている（Brown et al., 1988; Dorfman and Bosley, 1979; Lexell et al., 
1988）。椅子立ち上がり動作時の筋力発揮能力においても同様に，加齢による影響を
受けるとの仮説のもと，直線回帰および曲線（2 次）回帰，折れ線回帰による複数の視
点から検討を試みた。Fig. IV-1 で示すように，RFD9/w では 2 次回帰曲線がひかれ，折
れ線回帰直線についても顕著な折れ曲がりを示した。椅子立ち上がり動作時の RFD 変
数は中谷と上（2004）によって力発揮速度と表現されている他，膝伸展筋パワーと関
連が強い変数であることが明らかとなっている（Fleming et al., 1991; Lindemann et al., 
2003）。筋パワー発揮に影響を与える筋線維タイプは Type II 線維であり，加齢に伴い
Type II 線維が選択的に萎縮することが確認されている（Lexell and Downham, 1992）。
また，その減少率も高齢者になるほど高くなる（Lexell et al., 1988）。よって，RFD9/w
において，加齢に伴う TypeⅡ線維数の減少曲線と近似した回帰曲線が出現したと考え
られる。折れ線回帰における屈曲点については Table IV-3 に示したとおり，筋機能を反
映する 3 項目（RFD9/w，F/w，5 回椅子立ち上がり時間）において 64.7～67.0 歳となっ
た。これは，筋量あるいは神経・筋システムの低下が 60 歳以降で急激に進行すること
を報告した先行研究（Brown et al., 1988; Dorfman and Bosley, 1979; Lexell et al., 1988）を
おおよそ支持する結果となり，本研究により椅子立ち上がり動作においても，65 歳周
辺を境界として，その後筋力発揮能力が急激に低下することが示唆された。一方，Fig. 



























第 5節 要約 
 
















第 Ⅴ 章 課題 2:  
椅子立ち上がり動作時の地面反力と下肢筋力，筋パワーとの関連性 
 
第 1節 緒言 
 
椅子立ち上がり動作の遂行には，下肢筋力が重要な役割を果たす（Corrigan and 










時間を記録する方法（例: 5 回椅子立ち上がり時間）（McCarthy et al., 2004; Schaubert and 
Bohannon, 2005）や所定の時間内に反復することのできた回数を記録する方法（30 秒
椅子立ち上がりテスト）（Jones et al., 1999; McCarthy et al., 2004）がある。しかしなが
ら，これらの方法は，全身持久性体力などの下肢筋力以外の要因の影響が大きく，下
肢筋力を十分に反映していない可能性が示唆されている（Netz et al., 2004）。 
近年，「椅子立ち上がり動作時の地面反力」による新たな下肢筋力，筋パワー評価の













さらに，転倒予防に重要な役割を持つ足関節周囲の筋力，筋パワー（Bean et al., 2003）
との関連性についても，著者の知る限り検討がなされていない。椅子立ち上がり動作
についての運動学的な研究（Schenkman et al., 1990）によれば，動作開始から臀部離床
までの“flexion momentum phase”（Phase I）では，足背屈筋力が重要な役割を果たし，



























に適合した者が 58 名であった。定員とした 51 名を抽選により選定し，教室開始まで







測定は 7 日間の間隔を開けた 2 日間に分けておこなった。1 日目は，椅子立ち上がり
動作時の地面反力測定および等速性膝伸展・屈曲筋力，筋パワー測定をおこなった。











本検討課題においては，第 III 章第 2 節および Fig. III-3 にて記した，全 7 変数（F/w，
RFD1/w，RFD9/w，F/w × RFD9/w，T1，T2，Impulse/s）を分析に用いた。 
 




身体的な諸事由等により 1 試行にとどまる場合もあった。2 回測定をおこなった者に対
しては，短い方の記録を採用した。単位は s とした。 
 
(3) 等速性膝伸展・屈曲筋力，筋パワ  ー
等速性膝伸展・屈曲筋力，筋パワーの測定には，等速性筋力測定器 Biodex System 3
（Biodex Medical Systems）を使用した。本測定に臨んだ全ての対象者とも，試行の順
序は等速性（60 deg/s）伸展，等速性（60 deg/s）屈曲とし，各試行間には 5 分間以上の
安静時間を設けた。膝関節周囲の測定姿勢を Fig. V-1 に示した。背もたれの角度は 100 
deg とし，胸部，腹部，大腿部中央をベルトにより固定した。なお，片脚のみの測定で




180 deg（完全伸展位）（Akima et al., 2001; Symons et al., 2005）とした。等尺性伸展の




et al., 2007）とした。各試行の前に練習として，2 回の最大下努力発揮に引き続き，2
回の最大努力発揮を求めた。その後に本測定として，いずれの試行も連続した 3 回の
最大努力発揮を求めた。その際，測定者は全力を促す声かけをおこなった。測定器に
内蔵されたソフトウェア（Biodex Advantage Software Ver. 3.03）によりフィルターをか
けた後，3 試行それぞれにおける最大トルク（Nm）および，等速性の 2 試行における
平均パワ （ーW）を記録した。これらの値は体重の影響を受ける（Davies and Dalsky, 1997; 










(4) 等速性足底屈・背屈筋力，筋パワ  ー
等速性足底屈・背屈筋力，筋パワーの測定においても同様に，等速性筋力測定器
Biodex System 3（Biodex Medical Systems）を使用した。本測定に臨んだ全ての対象者と
も，試行の順序は等速性（60 deg/s）底屈，等速性（60 deg/s）背屈とし，2 試行間には
5 分間以上の安静時間を設けた。足関節周囲の測定姿勢を Fig. V-2 に示した。背もたれ









ウェア（Biodex Advantage Software Ver. 3.03）によりフィルターをかけた後，2 試行それ
ぞれにおける最大トルク（Nm）および平均パワー（W）を記録した。膝関節周囲の測
定と同様に，体重（kg）で除した値（Nm/kg, W/kg）（Suzuki et al., 2001）を以降の分
析に用いることとした。なお足関節周囲の測定は，教室スケジュールおよび測定器使










ベースラインにおける性差の検討には，ステューデントの t 検定ならびに χ2検定を
用いた。地面反力変数と下肢筋力，筋パワーとの横断的関連の検討には，年齢を調整
した偏相関分析をおこなった。また，特に関連が顕著であった項目においては，散布
図を示し，単回帰分析をおこなうこととした。統計解析には，PASW Statistics 17.0 を用
い，全ての統計的有意水準は危険率 5%に設定した。 
 














Table Ⅴ-1.  Descriptive data of subjects 
 
  
Mean SD Mean SD Mean SD
Age (year) 69.0 ± 2.9 69.6 ± 2.9 68.6 ± 2.9
Height (cm) 157.6 ± 7.2 164.4 ± 3.8 153.0 ± 4.8 *
Body weight (kg) 57.2 ± 9.3 63.8 ± 7.7 52.7 ± 7.5 *
Body mass index (kg/m2) 23.0 ± 2.8 23.6 ± 2.6 22.5 ± 2.9
Systolic blood pressure (mmHg) 139 ± 20 142 ± 16 137 ± 21
Diastolic blood pressure (mmHg) 81 ± 10 84 ± 9 79 ± 10
Medication use (piece) 1.4 ± 1.7 1.6 ± 2.3 1.2 ± 1.2
Lower limb pain†, yes % (n)
Lower back pain†, yes % (n)
F/w (kgf･kg-1) 1.43 ± 0.11 1.49 ± 0.09 1.39 ± 0.10 *
RFD1/w (kgf/s･kg-1) 16.82 ± 3.70 17.59 ± 3.48 16.29 ± 3.81
RFD9/w (kgf/s･kg-1) 11.14 ± 1.48 11.56 ± 1.43 10.85 ± 1.47
F/w × RFD9/w (kgf2/s･kg-2) 16.07 ± 3.19 17.30 ± 3.04 15.23 ± 3.06 *
T1 (ms) 282 ± 68 302 ± 74 269 ± 62
T2 (ms) 782 ± 92 793 ± 88 774 ± 96
Impulse/s (kgf･s･s-1) 80.98 ± 4.07 79.42 ± 4.69 82.04 ± 3.26 *
Peak torque (60 deg/s) (Nm/kg) 1.55 ± 0.38 1.70 ± 0.32 1.46 ± 0.39 *
Average power (60 deg/s) (W/kg) 0.85 ± 0.26 0.99 ± 0.25 0.76 ± 0.21 *
Peak torque (60 deg/s) (Nm/kg) 0.81 ± 0.19 0.93 ± 0.16 0.73 ± 0.17 *
Average power (60 deg/s) (W/kg) 0.56 ± 0.15 0.65 ± 0.14 0.49 ± 0.12 *
Peak torque (60 deg/s) (Nm/kg) 0.88 ± 0.29 0.93 ± 0.29 0.84 ± 0.28
Average power (60 deg/s) (W/kg) 0.46 ± 0.16 0.50 ± 0.17 0.44 ± 0.15
Peak torque (60 deg/s) (Nm/kg) 0.24 ± 0.06 0.26 ± 0.05 0.22 ± 0.06 *
Average power (60 deg/s) (W/kg) 0.13 ± 0.04 0.14 ± 0.04 0.12 ± 0.03
5-time sit-to-stand (s) 7.37 ± 1.43 7.41 ± 1.21 7.35 ± 1.58
†:  χ2 test, ‡:  n = 39 (men:  17, women:  22)
All (n = 47) Men (n = 19) Women (n = 28)
Characteristics
12.8% (6) 15.8% (3) 10.7% (3)
10.6% (5) 10.5% (2) 10.7% (3)
Ground reaction force parameters
Lower-limb strength and power
　Knee extension
SD:  standard deviation, F:  peak reaction force, RFD1:  maximal rate of force development (Δ10 ms), RFD9:  maximal














と RFD9/w が，膝関節周囲の全 4 項目ならびに足底屈平均パワーとの間に有意な関連
性を示した（partial-r = 0.39 – 0.50, P < 0.05）。また，RFD9/w，T1，T2 は足背屈 2 項目
との間に有意な関連性を示した（partial-r = 0.44 – 0.59, P < 0.05）。F/w × RFD9/w が，い
ずれか単独における偏相関係数を上回ったのは，最大で partial-r = 0.04 であった。
Impulse/s および 5 回椅子立ち上がり時間においては，有意な関連性が認められた項目
はなかった。Fig. V-3 に示すとおり，RFD9/w と膝伸展平均パワーとの間には，男女い
ずれも 1 次直線の関連性がみられた。 
 








Men: y = 0.78x – 0.18
(r2 = 0.08)
Women: y = 1.05x – 0.71
(r2 = 0.23)
Men: y = 0.09x – 0.07
(r2 = 0.27)
Women: y = 0.07x – 0.02
(r2 = 0.24)
Men: y = -0.00006x + 1.45
(r2 = 0.04)
Women: y = -0.00006x + 1.24
(r2 = 0.08)
Men: y = -0.02x + 1.12
(r2 = 0.01)




































































2 4 6 8 10 12 14
F/w:  peak reaction force per body weight, RFD9/w:  maximal rate of force development (Δ90 ms) 




Table Ⅴ-2.  Partial correlation coefficients (adjusted for age) between ground reaction 




Peak torque (60 deg/s) (Nm/kg) 19 .07 - .20 .08 .09 .14 .16 - .06 .18
Average power (60 deg/s) (W/kg) 19 .26 .23 .51 * .46 - .27 - .25 .13 - .09
Peak torque (60 deg/s) (Nm/kg) 19 .17 .02 .26 .26 - .00 .01 - .40 - .03
Average power (60 deg/s) (W/kg) 19 .24 .28 .54 * .49 * - .38 - .30 - .12 - .23
Peak torque (60 deg/s) (Nm/kg) 17 - .19 - .28 - .05 - .08 .10 .07 - .22 .30
Average power (60 deg/s) (W/kg) 17 - .08 - .12 .11 .08 - .11 - .11 - .11 .10
Peak torque (60 deg/s) (Nm/kg) 17 .25 .08 .28 .31 - .45 - .25 - .33 - .31
Average power (60 deg/s) (W/kg) 17 .43 .27 .46 .50 * - .49 - .37 - .23 - .23
Peak torque (60 deg/s) (Nm/kg) 28 .43 * .38 * .47 * .46 * .05 - .22 - .06 - .13
Average power (60 deg/s) (W/kg) 28 .41 * .34 .45 * .44 * .03 - .23 - .06 - .17
Peak torque (60 deg/s) (Nm/kg) 28 .44 * .21 .39 * .41 * .13 - .14 .25 - .31
Average power (60 deg/s) (W/kg) 28 .39 * .20 .39 * .40 * .03 - .16 .24 - .30
Peak torque (60 deg/s) (Nm/kg) 22 .38 .57 * .38 .38 - .12 - .37 .25 - .20
Average power (60 deg/s) (W/kg) 22 .48 * .63 * .50 * .49 * - .14 - .46 * .18 - .22
Peak torque (60 deg/s) (Nm/kg) 22 .29 .22 .44 * .37 - .48 * - .59 * .24 - .21
Average power (60 deg/s) (W/kg) 22 .38 .24 .49 * .44 * - .51 * - .57 * .24 - .14
* P  < 0.05




partial-r partial-r partial-r partial-r partial-r partial-r










F:  peak reaction force, RFD1:  maximal rate of force development (Δ10 ms), RFD9:  maximal rate of force development (Δ90 ms), T1:  force-development time, T2:























の能力」として分析項目に含んだ報告は多くなされており（Lamoureux et al., 2001; 
Pääsuke et al., 2003），それは筋パワーを発揮するために重要な能力とされてきた。さ
らに，物理学的には必ずしも正確とは言えないが，椅子立ち上がり動作時の地面反力
変数をはじめて用いた Fleming et al.（1991）は， RFD は筋パワーに相当すると述べて
いるなど，本研究において筋パワーとの間により強い関連が示されたことは妥当な結
果であったと考えられる。また，椅子立ち上がり動作時の地面反力と臀部離床のタイ
ミングとの関連性を検討した McGibbon et al.（2004）の報告に基づくと，RFD9/w が得
られる時点はおよそ臀部離床の前後であることが予想される。これはすなわち，足背
屈筋力が重要な役割を果たす Phase I から，膝伸展筋力が重要な役割を果たす Phase II





者は，優れた RFD9/w を記録できたと考えられる。 
一方，5 回椅子立ち上がり時間はいずれの筋力，筋パワーとの間にも有意な関連がみ
られず（partial-r = -0.00～-0.28），10 回椅子立ち上がり時間と等速性膝伸展筋力との関






指標との間に見られた中程度の関連性は，先行研究（Lord et al., 2002）における，椅子
立ち上がり動作遂行能力とバランス能力，心理的要因などとの関連性の強さ（partial-r 




ことで，動作の遂行に求められる筋力発揮が増し（Hughes and Schenkman, 1996），こ
れに伴い動作の成功率が低下するとの報告（Alexander et al., 2000; Weiner et al., 1993）
がなされている。さらに，下腿長と座面高の比率の違いが地面反力変数に影響を及ぼ



































第 Ⅵ 章 課題 3-1:  疫学調査による横断研究に基づく， 
椅子立ち上がり動作時の地面反力の基準関連妥当性 
 
第 1節 緒言 
 
高齢者が健康で自立した生活を少しでも長く続けるためには，加齢による筋力の低
下（Delmonico et al., 2009; Hughes et al., 2001）を最小限に食い止める必要がある。なぜ
なら，筋力の低下は起居移動動作能力の低下（Visser et al., 2005），転倒の発生（Moreland 
et al., 2004），日常生活動作の自立度の低下（Rantanen et al., 2002），入院（Cawthon et 
al., 2009）さらには高い死亡率（Newman et al., 2006）など，高齢期におけるさまざまな
重大なイベント発生の独立した予測因子として知られているからである。中でも，「老
いは脚から」と言われるとおり，筋力の低下は下肢において顕著である（Hughes et al., 
2001; Hunter et al., 2000）。それゆえ，下肢筋力の評価の試みは以前より盛んにおこな
われてきた（Frontera et al., 1993; Jones et al., 1999; Lanza et al., 2003; 山﨑 et al., 2007; 中
谷ら, 2002）。 
近年，「椅子立ち上がり動作時の地面反力」による新たな下肢筋力，筋パワー評価の
試みがなされている（Lindemann et al., 2003; 中谷と上, 2004; Yamada and Demura, 2010）。
これは，椅子に座った状態から最大努力による立ち上がり動作をおこなわせた際に得
られる地面反力変数に基づき評価をおこなう方法である。具体的には，ある一時点で










上, 2004; Yamada and Demura, 2010）など，筋力評価法としての検討が進められている。
同時に，下肢筋力と関連するとされる身体機能（Lauretani et al., 2003; Visser et al., 2002），
転倒経験（Perry et al., 2007; Skelton et al., 2002），起居移動動作能力（Visser et al., 2005）
など，高齢者の Quality of Life に大きな影響を及ぼす諸要因と地面反力変数との関連に
ついての検討も散見される。例えば，パフォーマンステストにより評価した身体機能
との関連（山田ら, 2008），転倒経験者における低値（Fleming et al., 1991），生活機能















歳の地域在住高齢者 1200 名のうち，2009 年 8 月に実施した調査に参加した 213 名，お
よび 2010 年 5 月に同市の住民基本台帳（2009 年とは異なる地区）から系統的抽出法に




査に参加した 183 名の，計 396 名を対象とした。体力測定に参加しなかった（その他
の調査のみ参加した）19 名，所用による早退のため地面反力測定に参加しなかった 6
名，日常生活で杖を使用しており，椅子から立ち上がる際に補助具を必要とした 8 名









Table Ⅵ-1.  Descriptive data of subjects 
 
Mean SD Mean SD Mean SD
Age (year) 73.4 ± 5.3 74.1 ± 5.6 72.9 ± 4.9 *
Height (cm) 155.0 ± 8.8 162.4 ± 6.5 149.3 ± 5.5 *
Body weight (kg) 55.4 ± 9.3 60.5 ± 8.7 51.4 ± 7.8 *
body mass index (kg/m2) 23.0 ± 3.2 22.9 ± 2.8 23.1 ± 3.4
Systolic blood pressure (mmHg) 140 ± 20 139 ± 19 141 ± 21
Diastolic blood pressure (mmHg) 76 ± 11 76 ± 11 76 ± 10
Medication use (piece) 2.3 ± 2.5 2.1 ± 2.1 2.4 ± 2.8
Lower limb paina, yes % (n) *
Lower back paina, yes % (n)
History of CVDa, yes % (n)
Smoking habita, yes % (n) *
Education (year) 11.1 ± 2.6 11.4 ± 2.8 10.9 ± 2.5
Physical activity (score) 123.0 ± 60.3 126.8 ± 69.4 120.0 ± 52.1
Five cognitive function test (score) 61.5 ± 18.5 60.1 ± 18.5 62.6 ± 18.5
F/w (kgf･kg-1) 1.38 ± 0.13 1.46 ± 0.12 1.32 ± 0.09 *
RFD1/w (kgf/s･kg-1) 14.57 ± 3.73 15.80 ± 3.97 13.60 ± 3.23 *
RFD9/w (kgf/s･kg-1) 10.11 ± 2.02 10.85 ± 2.14 9.52 ± 1.72 *
T1 (ms) 312 ± 104 301 ± 86 320 ± 115
T2 (ms) 867 ± 175 845 ± 155 884 ± 188 *
5-time sit-to-stand (s) 7.88 ± 2.19 8.00 ± 2.30 7.79 ± 2.10
Grip strength (kg) 28.0 ± 8.1 34.7 ± 6.9 22.7 ± 4.0 *
5-m habitual walk (s) 3.69 ± 0.66 3.65 ± 0.66 3.72 ± 0.66
Timed "up and go" (s) 5.92 ± 1.14 5.72 ± 1.05 6.08 ± 1.18 *
Standing time from a long sitting position (s) 2.80 ± 1.24 2.43 ± 0.89 3.09 ± 1.39 *
Sit and reach (cm) 34.0 ± 9.1 33.5 ± 10.1 34.4 ± 8.2
Functional reach (cm) 26.7 ± 5.4 27.4 ± 5.5 26.1 ± 5.3 *
One-leg balance with eyes open (s) 34.5 ± 22.4 34.9 ± 22.9 34.2 ± 22.0
Simple reaction time (ms) 499 ± 128 482 ± 123 512 ± 131 *
4-way choice reaction time (ms) 1059 ± 162 1047 ± 123 1068 ± 187
Hand working with peg board (s) 38.2 ± 6.2 38.6 ± 5.1 38.0 ± 7.0
History of any fallsa, yes % (n) *
Fear of fallinga, yes % (n) *
Climbing 10 stepsa, difficult % (n) *
Rising from chaira, difficult % (n) *
Walking for 15 minutesa, difficult % (n)
Mobility limitationa, incident
   (Having one or more difficulties) % (n) *
All (n = 363) Men (n = 160) Women (n = 203)
14.0% (51) 13.1% (21) 14.8% (30)
＜Characteristics＞
21.8% (79) 11.3% (18) 30.0% (61)
＜Ground reaction force parameters＞
4.4% (16) 5.6% (9) 3.4% (7)
9.6% (35) 18.1% (29) 3.0% (6)
＜Fall-related items＞
17.1% (62) 11.9% (19) 21.2% (43)
＜Physical performance tes ts＞
36.0% (130) 23.8% (38) 45.8% (92)
＜Self-rated mobility limitations＞
17.9% (65) 11.3% (18) 23.2% (47)
10.2% (37) 6.3% (10) 13.4% (27)
11.0% (40) 8.1% (13) 13.3% (27)
SD: standard deviation, CVD: cerebrovascular disease, F: peak reaction force, RFD1: maximal rate of force development (Δ10
ms), RFD9: maximal rate of force development (Δ90 ms), T1: a time during developing force, T2: chair-rise time, w:  body weight.
24.3% (88) 16.9% (27) 30.2% (61)
* P  < 0.05 （presence of gender difference）














巧緻性）を反映し得る評価項目として 5 回椅子立ち上がり時間，握力，5 m 通常歩行時
間，Timed “up and go”，長座位起立時間，長座体前屈，Functional reach，開眼片足立ち
時間，全身単純反応時間，4 方向選択反応時間，48 本ペグ移動時間の計 11 項目を測定
した。各測定方法は以下のとおりである。 
1) 5 回椅子立ち上がり時間 
両腕を胸の前で交差し，背中を伸ばした状態で背もたれのついた椅子に浅く腰掛け
させた。合図とともに，椅子から立ち上がり直立姿勢をとらせ，再び椅子に腰掛ける
動作を最大努力で素早く 5 回繰り返させた。合図をしてから 5 回目の直立姿勢をとる
までの時間を計測した。原則として十分な間隔を空けた 2 試行としたが，身体的な諸
事由等により 1 試行にとどまる場合もあった。2 回測定をおこなった者に対しては，短
い方の記録を採用した。単位は s とし，0.01 s 単位で記録した。 
2) 握力 
立位で握力計（竹井機器工業: T.K.K.5401）を体側に保持し，呼息しながら最大努力
で握力計を握らせた。0.1 kg 単位で左右 2 回ずつ計測し，左右の最大値の平均値を記
録とした。 




5 m の歩行路の両端に 3 m の予備路を設けた全長 11 m の歩行路を快適速度で歩いた
際の，中間 5 m に要した時間をストップウォッチにより 0.01 s 単位で 2 回計測し，最
短値を記録とした。 
4) Timed “up and go” 
椅子に腰かけた状態から合図とともに立ち上がり，3 m 前方のコーンを回って再び
椅子に腰かけるまでの動作を最大速度でおこなうよう教示した。ストップウォッチに








させた。このときの長座体前屈計の移動距離を 0.1 cm 単位で 2 回計測し，最長値を記
録とした。 
7) Functional reach 
壁に対して横向きに立ち，伸展させた両腕を肩の高さまで前方に上げ，その時点で
の第 3 指の先端を 0 cm とした。最大努力で上体を前傾し，両腕の指先が前方に移動し















単位で 5 回計測し，最短値と最長値を除いた 3 回の平均値を記録とした。 
10) 全身選択反応時間 
本測定は，4 方位選択反応測定装置（ヤガミ: SW-4）を使用し，以下の方法にておこ
なった。上下左右の 4 ヵ所の光源が設置された発光器の 1 ヵ所が点灯し，その方向と
同じマットに最大努力で素早く片足ずつ移動するよう教示した。1 ms 単位で 12 回（4 
方向×3 回）計測し，各方向の最長値を除いた 8 回の平均値を記録とした。 
11) 48 本ペグ移動時間 
手腕作業検査器（竹井機器工業: T.K.K.1306）を使用した。合図とともに 48 本のペグ
を手前の盤に最大努力で素早く移すよう教示した。0.01 s 単位で 2 回計測し，最短値
を記録とした。 
 












(4) 起居移動動作能力（階段昇段，椅子立ち上がり，15 分間歩行） 
起居移動動作能力は，Visser et al.（2005），清野ら（2009b）を参考とし，階段昇段，
椅子立ち上がり，15 分間歩行の 3 動作を調査した。 
調査は，「手すりや壁をつたわらずに続けて階段を 10 段昇ることができますか」，「椅









体重，body mass index（体重（kg）を身長（m）の 2 乗で除した値），収縮期血圧，拡
張期血圧，服薬数，下肢の疼痛の有無，腰痛の有無，脳血管疾患既往の有無，喫煙習





検者内信頼性（再現性）の検討には，級内相関係数（intraclass correlation coefficient: ICC）
を算出した。なお，単一測定者による 2 度の測定であることから，一元配置変量モデ
ルの ICC（1, 1）を算出した。分散分析による試行間の差の検定に基づき，有意な試行











size）として Cohen’s d（Cohen, 1988）を算出した。この値は慣例的に，0.2 は小さい，
0.5 は中程度，0.8 は大きいとされる（Cohen, 1988）。また，地面反力変数を男女別に 5
分位し，それらを統合した 5 群を設定し，各群における起居移動動作能力制限ありの
者の割合について Cochran-Armitage 検定により傾向性の検定をおこなった。各群間の
比較には χ2検定を用い，多重比較検定は Bonferroni 法により有意水準を調整しておこ
なった。Cochran-Armitage 検定を除くすべての統計処理には，統計解析ソフト PASW 
statistics 17.0 を用いた。Cochran-Armitage 検定は統計解析ソフト R 2.10.0 を用いた。統
計的有意水準はいずれも危険率 5％とした。 
 




Table VI-2 に，再現性の検討対象者 14 名の身体的特徴および地面反力測定第 1 試行
における測定値を示した。抽出元である全分析対象者 363 名から再現性の検討対象者
14 名を除いた 349 名との間に有意差がみとめられた項目は無く，母集団を代表する対
象者であることが確認された。 




それに基づいた ICC ならびに 2 試行間の差を比較した結果を示した。RFD1/w を除く






Table Ⅵ-2.  Comparison in characteristics and ground reaction force parameters 
between subjects with and without assessment of reproducibility 
 
 
Table Ⅵ-3.  Test-retest reliability of ground reaction force parameters 
 
  
Mean SD Mean SD P -value
Age (years) 73.4 ± 3.3 73.4 ± 5.3 ns
Height (cm) 155.5 ± 8.2 155.0 ± 8.9 ns
Body weight (kg) 53.6 ± 6.1 55.4 ± 9.4 ns
body mass index (kg/m2) 22.2 ± 2.2 23.1 ± 3.2 ns
SBP (mmHg) 137 ± 12 141 ± 20 ns
DBP (mmHg) 73 ± 8 76 ± 11 ns
ns
F/w (kgf・kg-1) 1.35 ± 0.09 1.38 ± 0.13 ns
RFD1/w (kgf/s・kg-1) 14.73 ± 2.65 14.57 ± 3.76 ns
RFD9/w (kgf/s・kg-1) 10.25 ± 1.41 10.11 ± 2.04 ns
T1 (ms) 325 ± 127 311 ± 102 ns
T2 (ms) 836 ± 170 867 ± 175 ns
a: χ 2test
SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood pressure, F: peak reaction force, RFD1: maximal
rate of force development (Δ10 ms), RFD9: maximal rate of force development (Δ90 ms), T1: a time
during developing force, T2: chair-rise time, w:  body weight, SD: standard deviation, ns: not significant.
Percentage of women (Men/Women)a 64.3% (5/9) 55.6% (155/194)
＜Ground reaction force parameters＞








Mean SD Mean SD F
F/w (kgf・kg-1) 1.35 ± 0.09 1.36 ± 0.10 0.913 0.52 0.48
RFD1/w (kgf/s・kg-1) 14.73 ± 2.65 15.98 ± 2.60 0.505 3.62 0.08
RFD9/w (kgf/s・kg-1) 10.25 ± 1.41 10.19 ± 1.13 0.872 0.13 0.72
T1 (ms) 325 ± 127 324 ± 122 0.842 < 0.01 0.97
T2 (ms) 836 ± 170 840 ± 147 0.819 0.02 0.90
n = 14
The two test sessions were separated 26.6 ± 2.3 days.
Test 1 Test 2
ICC P -value
SD: standard deviation, ICC: intraclass correlation coefficients, F: peak reaction force, RFD1: maximal rate
of force development (Δ10 ms), RFD9: maximal rate of force development (Δ90 ms), T1: a time during









より男性において年齢が有意に高かったが，その差は 1.2 歳と小さかった。T1 を除く
全ての地面反力変数において有意な性差がみとめられ，男性が女性よりも大きい（T2









椅子立ち上がり時間，Timed “up and go”，長座位起立時間，4 方向選択反応時間との間






Table Ⅵ-4.  Partial correlation coefficients between ground reaction force parameters 





5-time sit-to-stand (s) 160 - .44 * - .41 * - .45 * .31 * .38 *
Grip strength (kg) 159 .14 .07 .13 - .12 - .08
5-m habitual walk (s) 160 - .28 * - .23 * - .26 * .11 .26 *
Timed "up and go" (s) 160 - .34 * - .40 * - .41 * .20 * .39 *
Standing time from a long sitting position (s) 159 - .40 * - .41 * - .45 * .27 * .36 *
Sit and reach (cm) 158 .23 * .21 * .21 * - .15 - .18 *
Functional reach (cm) 160 .21 * .19 * .23 * - .16 * - .20 *
One-leg balance with eyes open (s) 160 .21 * .30 * .31 * - .19 * - .25 *
Simple reaction time (ms) 160 - .21 * - .23 * - .24 * .22 * .28 *
4-way choice reaction time (ms) 159 - .34 * - .38 * - .37 * .28 * .36 *
Hand working with peg board (s) 160 - .31 * - .32 * - .37 * .22 * .33 *
5-time sit-to-stand (s) 203 - .42 * - .39 * - .46 * .43 * .50 *
Grip strength (kg) 202 .28 * .23 * .27 * - .21 * - .25 *
5-m habitual walk (s) 203 - .24 * - .21 * - .27 * .31 * .31 *
Timed "up and go" (s) 203 - .40 * - .42 * - .52 * .51 * .55 *
Standing time from a long sitting position (s) 202 - .40 * - .42 * - .46 * .43 * .58 *
Sit and reach (cm) 203 .15 * .15 * .21 * - .12 - .14 *
Functional reach (cm) 203 .15 * .17 * .21 * - .19 * - .21 *
One-leg balance with eyes open (s) 202 .15 * .32 * .27 * - .17 * - .21 *
Simple reaction time (ms) 200 - .25 * - .33 * - .37 * .41 * .46 *
4-way choice reaction time (ms) 203 - .33 * - .42 * - .50 * .62 * .54 *
Hand working with peg board (s) 203 - .27 * - .33 * - .41 * .52 * .46 *
* P  < 0.05
F: peak reaction force, RFD1: maximal rate of force development (Δ10 ms), RFD9: maximal rate of force development (Δ90 ms), T1:




partial-r partial-r partial-r partial-r partial-r
F/w RFD1/w RFD9/w T1 T2
(kgf･kg-1) (kgf/s･kg-1) (kgf/s･kg-1) (ms)










を除く全ての比較において有意性が示された。RFD9/w，F/w および T2 を男女別に 5
分位して統合させた各群における，起居移動動作能力制限ありの者の割合を Fig. VI-1
に示した。これらはいずれも有意な傾向性が確認され，中でも RFD9/w および F/w は，
下位群になるにつれて制限を有する者の割合が階段状に上昇を示した。 
 
Table Ⅵ-5.  Comparison of ground reaction force parameters between no falls and 
any falls, with and without fear of falling, with and without mobility limitation 
 
Mean SD Mean SD P -value
＜History of any falls＞
F/w (kgf･kg-1) 1.39 ± 0.12 1.33 ± 0.12 < 0.01 0.48 ns 0.04
RFD1/w (kgf/s･kg-1) 14.81 ± 3.68 13.40 ± 3.77 < 0.01 0.38 ns ns
RFD9/w (kgf/s･kg-1) 10.27 ± 2.01 9.34 ± 1.92 < 0.01 0.46 0.04 0.03
T1 (ms) 306 ± 104 339 ± 100 0.03 0.32 ns 0.04
T2 (ms) 856 ± 170 918 ± 190 0.01 0.36 ns ns
＜Fear of falling＞
F/w (kgf･kg-1) 1.41 ± 0.13 1.33 ± 0.11 < 0.01 0.62 < 0.01 0.01
RFD1/w (kgf/s･kg-1) 15.16 ± 3.86 13.51 ± 3.24 < 0.01 0.45 ns ns
RFD9/w (kgf/s･kg-1) 10.52 ± 2.09 9.39 ± 1.68 < 0.01 0.57 < 0.01 < 0.01
T1 (ms) 301 ± 103 332 ± 104 < 0.01 0.30 ns ns
T2 (ms) 840 ± 161 914 ± 188 < 0.01 0.44 0.01 0.03
＜Mobility limitation＞
F/w (kgf･kg-1) 1.40 ± 0.12 1.31 ± 0.10 < 0.01 0.76 < 0.01 ns
RFD1/w (kgf/s･kg-1) 15.26 ± 3.68 12.46 ± 3.03 < 0.01 0.79 < 0.01 < 0.01
RFD9/w (kgf/s･kg-1) 10.54 ± 1.93 8.80 ± 1.70 < 0.01 0.92 < 0.01 < 0.01
T1 (ms) 296 ± 86 359 ± 134 < 0.01 0.62 < 0.01 0.046
T2 (ms) 830 ± 144 978 ± 211 < 0.01 0.91 < 0.01 < 0.01
F: peak reaction force, RFD1: maximal rate of force development (Δ10 ms), RFD9: maximal rate of force development (Δ90 ms), T1: a
time during developing force, T2: chair-rise time, w: body weight, SD: standard deviation, ns: not significant.
(n = 274) (n = 88)
a: ANCOVA models adjusted for age and gender. In addition, models adjusted for a history of any falls only when a comparison between
subjects with and without a fear of falling.
b: ANCOVA models adjusted for medication use, education, smoking habit, history of cerebrovascular disease, physical activity and
cognitive function, in addition to "a".
(n = 301) (n = 62)
(n = 231) (n = 130)


















1 2 3 4 5
The highest 
quintile
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
F/wRFD9/w
n 72 73 72 73 72 76 74 76 65 71 68 75 71 74 74
*** *
****
* P < 0.005






















† P value for Cochran-Armitage trend test.





P † < 0.01
T2
1 ～ 9.10 ～ 8.27
2 9.11 ～ 10.43 8.28 ～ 9.06
3 10.44 ～ 11.38 9.07 ～ 9.79
4 11.39 ～ 12.37 9.80 ～ 10.93
5 12.38 ～ 10.94 ～
Men Women
1 ～ 1.37 ～ 1.24
2 1.38 ～ 1.43 1.25 ～ 1.29
3 1.44 ～ 1.48 1.30 ～ 1.34
4 1.49 ～ 1.55 1.35 ～ 1.39
5 1.56 ～ 1.40 ～
Men Women
1 971 ～ 1011 ～
2 851 ～ 970 871 ～ 1010
3 791 ～ 850 811 ～ 870
4 721 ～ 790 731 ～ 810










れる 0.70 以上の ICC（Currier, 1990）が得られ，優れた再現性が確認された（Table VI-3）。 
これまで，高齢者を対象とした椅子立ち上がり動作時の地面反力変数の再現性は，




なお，本研究における RFD1/w の ICC が他の変数より低い値を示した理由として，解
析区間が 10 ms と非常に狭く，安定した値が得られなかった可能性が考えられる。再







り時間以外にも，特に RFD9/w との間において，Timed “up and go”，長座位起立時間，
4 方向選択反応時間の 3 つのテストと相対的に強い相関関係が示された（Table VI-4）。
中谷と上（2004）は，椅子立ち上がり動作時の地面反力における RFD を「力発揮速度」
と定義しているほか，これまでに等尺性膝伸展時の RFD は「素早い筋力発揮のための





い変数であると考えられている（Lindemann et al., 2003）。素早い筋収縮が求められる
下肢筋パワーは最大筋力と比較して，日常生活動作の円滑な遂行において，さらに重
要な役割を果たすことが知られている（Bean et al., 2002, 2003）。それゆえ，本研究に
おける RFD9/w が，素早くダイナミックな下肢の動きが求められる身体機能テストと
の間に強い関連を示したことは十分理解できる。Timed “up and go”は，椅子の立ち座り
動作や歩行，旋回などのさまざまな日常生活動作を包含し，総合的な身体機能の低下
を鋭敏に反映する身体機能テストとして知られている（Kim et al., 2009）。さらに，男
女いずれにおいても脚伸展筋パワーとの有意な関連（Pearson’s r = -0.59～-0.74）が報告
されている（Samson et al., 2000）。また，長座位からの起立動作時にも，下肢筋力およ
び筋パワーの発揮が求められることは明白である。これと類似した仰臥位からの立ち





れらと同程度かそれ以上の関連を示すことが報告されている（Lord and Fitzpatrick, 
2001; Pijnappels et al., 2010）。 
なお，地面反力変数と身体機能テストとの関連は相対的に男性よりも女性において
強かった。この傾向は，下肢筋力および筋パワーと，歩行速度，Timed “up and go”など
の身体機能テストとの関連は男性より女性の方が強いとの報告（Bassey et al., 1992; 
















力を発揮できるかが重要であることが示唆された（Bento et al., 2010）。一方，地面反
力変数の中でも T1 や T2 などの時間変数においては，群間差が相対的に小さかった。
椅子立ち上がり動作の時間により評価をおこなう5回椅子立ち上がり時間においても，





常に強く結び付いていることが知られており（Friedman et al., 2002），それゆえ活動を
著しく制限することが報告されている（Delbaere et al., 2004）。転倒不安の有無により，
下肢筋力に有意差が見られたとする報告（Brouwer et al., 2004）がある一方，関連が無











Table VI-5 に示すとおり，起居移動動作能力制限の有無の間に RFD9/w，T2 において
effect size が 0.9 を上回る，有意かつ大きい差異が示された。さらに，RFD9/w および
F/w では，その値が低下するにつれて制限を有する者の割合が高まることを確認した
（Fig. VI-1）。低い下肢筋力，筋パワーが，自己評価に基づく起居移動動作の低い自立
度と関連，もしくはそれらに影響することが報告されている（Puthoff and Nielsen, 2007; 











































第 Ⅶ 章 課題 3-2:  疫学調査による縦断研究に基づく， 
椅子立ち上がり動作時の地面反力の予測妥当性 
 
第 1節 緒言 
 
筋力の低下は起居移動動作能力の低下（Visser et al., 2005），転倒の発生（Moreland et 
al., 2004），日常生活動作の自立度の低下（Rantanen et al., 2002），入院（Cawthon et al., 




肢において顕著である（Hunter et al., 2000; Hughes et al., 2001）。それゆえ，下肢筋力の
評価の試みは以前より盛んにおこなわれてきた。近年，その簡易評価法の一つとして，
椅子立ち上がり動作時の地面反力評価の有用性が検討されている（Lindemann et al., 















きた。例えば，転倒経験の有無により有意差がみとめられること（Fleming et al., 1991; 
Cheng et al., 1998），あるいは手段的日常生活動作の自立度との間に有意な関連があるこ









下の危険性を判定するカットオフ値が示されるなど（Manini et al., 2007），予測妥当性
の検討が進んでいる。さらに，転倒を発生した後には転倒後症候群（Post-fall syndrome）
と呼ばれる，下肢筋力をはじめとしたあらゆる身体機能の低下が引き起こされる危険






















歳の地域在住高齢者 1200 名に対して，2009 年 8 月上旬に実施するベースライン調査へ
の参加を郵送により呼びかけたところ 213 名が参加した。この参加者に対し，1 年後の
2010 年 8 月上旬に実施する追跡調査への参加を再び呼びかけたところ，83 名が参加し
た（追跡率 39.0%）。うち，地面反力測定に参加しなかった（その他の調査のみ参加し
た）6 名，転倒経験の調査に記入がなかった 1 名を除外し，76 名を最終的な分析対象














本検討課題においては，第 III 章第 2 節および Fig. III-3 にて記した，5 変数（F/w，
RFD1/w，RFD9/w，T1，T2）を分析に用いた。 
 










































を調整した。各比較における効果量として Cohen’s d（Cohen, 1988）を算出した。この
値は慣例的に，0.2 は小さい，0.5 は中程度，0.8 は大きいとされる（Cohen, 1988）。全
ての統計処理には，統計解析ソフト PASW statistics 17.0 を用いた。統計的有意水準はい
ずれも危険率 5%に設定した。 
 



























Table Ⅶ-1.  Descriptive data of subjects 
 
  
Mean SD Mean SD
Age (year) 73.5 ± 5.6 74.5 ± 5.6 *
Height (cm) 154.6 ± 8.8 154.3 ± 8.9 *
Body weight (kg) 54.7 ± 8.8 54.6 ± 8.7
body mass index (kg/m2) 22.9 ± 2.9 22.9 ± 2.6
Systolic blood pressure (mmHg) 133 ± 18 135 ± 19
Diastolic blood pressure (mmHg) 75 ± 11 73 ± 10
Lower limb paina, yes % (n)
F/w (kgf･kg-1) 1.35 ± 0.12 1.39 ± 0.12 *
RFD1/w (kgf/s･kg-1) 13.89 ± 3.86 14.05 ± 3.86
RFD9/w (kgf/s･kg-1) 9.80 ± 2.03 9.86 ± 2.02
T1 (ms) 328 ± 102 319 ± 102
T2 (ms) 864 ± 173 884 ± 176
History of any fallsa, yes % (n)
Fear of fallinga, yes % (n)
Climbing 10 stepsa, difficult % (n)
Rising from chaira, difficult % (n)
Walking for 15 minutesa, difficult % (n)
Mobility limitationa, incident
   (Having one or more difficulties) % (n) 18.7% (14) 18.7% (14)
n = 76
* P  < 0.05（significant change from baseline）
a: McNemar's test.
SD: standard deviation, F: peak reaction force, RFD1: maximal rate of force development (Δ10 ms),
RFD9: maximal rate of force development (Δ90 ms), T1: a time during developing force, T2: chair-rise
time, w: body weight.
18.4% (14) 15.8% (12)
6.7% (5) 9.3% (7)
3.9% (3) 9.2% (7)
Baseline 1-year follow-up
＜Self-rated mobility  limitations＞
＜Characteristics＞
26.3% (20) 25.0% (19)
Percentage of women (Men/Women) 61.8% (29/47)
＜Ground reaction force parameters＞
＜Fall-related items＞
23.7% (18) 21.1% (16)




Table Ⅶ-2.  Comparison in characteristic, fall-related items and incidence of mobility 
limitation at baseline between non-fallers and fallers 
 
  
Mean SD Mean SD
Age (year) 73.1 ± 5.7 74.9 ± 4.9
Height (cm) 155.2 ± 9.1 152.3 ± 7.3
Body weight (kg) 55.5 ± 9.1 51.7 ± 7.1
body mass index (kg/m2) 23.0 ± 2.8 22.4 ± 3.1
Systolic blood pressure (mmHg) 132 ± 18 136 ± 20
Diastolic blood pressure (mmHg) 75 ± 11 75 ± 10
Lower limb paina, yes % (n)
History of any fallsa, yes % (n) *
Fear of fallinga, yes % (n)
Mobility limitationa, incident % (n)
SD: standard deviation.
a: Chi-square test.
Percentage of womena (Men/Women) 61.7% (23/37) 62.5% (6/10)
＜Fall-related items & mobility limitation＞
16.7% (10) 50.0% (8)
45.0% (27) 66.7% (10)
16.7% (10) 26.7 % (4)
* P  < 0.05（significantly different between groups）
23.3% (14) 37.5 % (6)
Non-fallers Fallers





Table Ⅶ-3.  Comparison in characteristic, fall-related items at baseline between 
subjects who maintained good mobility and reported incident mobility limitation 
 
  
Mean SD Mean SD
Age (year) 72.6 ± 5.4 75.1 ± 5.3
Height (cm) 156.1 ± 8.8 154.4 ± 6.6
Body weight (kg) 56.0 ± 9.5 51.7 ± 4.5
body mass index (kg/m2) 22.9 ± 2.8 21.8 ± 3.0
Systolic blood pressure (mmHg) 132 ± 17 130 ± 19
Diastolic blood pressure (mmHg) 74 ± 10 73 ± 15
Lower limb paina, yes % (n)
History of any fallsa, yes % (n)
Fear of fallinga, yes % (n)
Percentage of womena (Men/Women) 57.4% (23/31) 71.4% (2/5)
＜Fall-related items＞
14.8% (8) 42.9% (3)
39.6% (21) 71.4% (5)


























Mean SD Mean SD Effect size
＜Baseline scores＞
F/w (kgf･kg-1) 1.35 ± 0.13 1.35 ± 0.08 ns 0.05
RFD1/w (kgf/s･kg-1) 13.70 ± 3.87 14.32 ± 3.81 ns 0.16
RFD9/w (kgf/s･kg-1) 9.79 ± 2.16 9.73 ± 1.50 ns 0.03
T1 (ms) 330 ± 109 325 ± 73 ns 0.05
T2 (ms) 864 ± 183 872 ± 135 ns 0.05
＜Amounts of changeb＞
ΔF/w (kgf･kg-1) 0.04 ± 0.06 0.004 ± 0.05 0.01 0.67
ΔRFD1/w (kgf/s･kg-1) 0.34 ± 2.22 -1.02 ± 2.01 0.04 0.61
ΔRFD9/w (kgf/s･kg-1) 0.17 ± 0.98 -0.47 ± 1.20 0.01 0.62
ΔT1 (ms) -16 ± 97 5 ± 78 ns 0.22
ΔT2 (ms) 5 ± 122 63 ± 154 ns 0.44
a: ANCOVA models adjusted for age, gender, history of any falls and a fear of falling at baseline.
b: Amount of change = The follow-up score - The baseline score.
SD: standard deviation, ns: not significant, F: peak reaction force, RFD1: maximal rate of force development (Δ10 ms),
RFD9: maximal rate of force development (Δ90 ms), T1: a time during developing force, T2: chair-rise time, w: body weight.














Table Ⅶ-5.  Comparison in ground reaction force parameters between subjects who 




Mean SD Mean SD Effect size
＜Baseline scores＞
F/w (kgf･kg-1) 1.38 ± 0.12 1.27 ± 0.10 ns 0.87
RFD1/w (kgf/s･kg-1) 14.97 ± 3.78 11.56 ± 3.88 ns 0.88
RFD9/w (kgf/s･kg-1) 10.42 ± 1.87 8.26 ± 1.91 0.02 1.14
T1 (ms) 301 ± 84 453 ± 138 < 0.01 1.63
T2 (ms) 811 ± 128 1081 ± 233 < 0.01 1.85
＜Amounts of changeb＞
ΔF/w (kgf･kg-1) 0.03 ± 0.06 0.01 ± 0.04 ns 0.33
ΔRFD1/w (kgf/s･kg-1) 0.08 ± 2.56 -0.35 ± 1.25 ns 0.17
ΔRFD9/w (kgf/s･kg-1) 0.0002 ± 1.01 -0.38 ± 0.62 ns 0.39
ΔT1 (ms) -4 ± 79 -76 ± 91 ns 0.87
ΔT2 (ms) 26 ± 123 0 ± 161 ns 0.20
b: Amount of change = The follow-up score - The baseline score.
SD: standard deviation, ns: not significant, F: peak reaction force, RFD1: maximal rate of force development (Δ10 ms),
RFD9: maximal rate of force development (Δ90 ms), T1: a time during developing force, T2: chair-rise time, w: body weight.
a: ANCOVA models adjusted for age and gender.



















なかったが，同時に評価されるトルク増加率（rate of torque development）では有意差が
みられたことを報告している。この結果から，つまずいた後のリカバリー動作の際，
いかに大きな筋力を発揮できるかよりも，いかに素早く筋力を発揮できるかが重要で






























を維持した者と比較して，ベースラインにおける RFD9/w の低値，および T1，T2 の延
長が確認された。すなわち，これらの地面反力変数は，起居移動動作能力の低下の予
測に有用である可能性が示唆された。これは，下肢筋力が将来的な mobility limitation











いる（Bean et al., 2002, 2003）。よって，ベースラインにおいて RFD9/w が低い値を示し
た者は，基本的日常生活動作である起居移動動作の遂行に対して，困難感を抱きやす
い状況であったことが考えられる。また，時間変数である T1 および T2 のベースライ
ンにおいても有意差がみとめられた。あらかじめ体幹を大きく前傾させた立ち上がり
動作をおこなうことで，動作時間が延長することが知られている（Hughes et al., 1994）。
このような椅子立ち上がり動作は，動作時における膝関節周囲の素早いトルク発揮を









































第 Ⅷ 章 課題 4:  膝痛を有する中年・高齢女性における， 
椅子立ち上がり動作時の地面反力評価の妥当性 
 





そ 2 倍であることが報告されている（Muraki et al., 2009）。変形性膝関節症の発症，お
よび症状を進行させる主たる要因の一つとして，膝関節周囲の筋力の低下がある





の向上に努めることが推奨されている（Fransen and McConnell, 2008）。その際，適切
にそれらの機能を評価する必要があり，膝伸展筋力，筋パワー測定などの直接的な評
価法や，日常生活との関わりがより強い起居移動動作の遂行時間を測定するパフォー
マンステストなどが用いられている（Dobson et al., 2012）。 
近年，下肢筋力，筋パワーの新たな評価法として，椅子立ち上がり動作時の地面反









周囲の筋力，筋パワーとの基準関連妥当性（第 V 章，検討課題 2），身体諸機能の評価
を目的とした身体パフォーマンステストとの基準関連妥当性（第VI章，検討課題3-1），









































るため，その中から無作為に 16 名を選出し，彼女らは地面反力測定を 2 回おこなうも
のとした。 
また，膝痛の有無による比較をおこなうため，年齢，身長，体重を膝痛あり群とマ
ッチングさせた，膝痛を有さない対象者 29 名を，検討課題 1（第 IV 章）および検討課










本検討課題においては，第 III 章第 2 節および Fig. III-3 にて記した，5 変数（F/w，
RFD1/w，RFD9/w，T1，T2）を分析に用いた。椅子立ち上がり動作遂行中における膝
関節の痛みの程度を，100-mm visual analogue scale（VAS）を用いて調査した。100 mm
の直線の左端を「痛みなし」，右端を「これまでに経験した最も激しい痛み」とし，該
当する箇所に印をつけさせた。なお，再現性および測定誤差の検証をおこなう対象者
（16 名）は，5 分間の間隔を開けた後に，同様の測定をおこなった。 
 
(2) 膝伸展筋力，筋パワ  ー
膝伸展筋力の評価として，等尺性（0 deg/s）および等速性（60 deg/s）最大トルクを，
膝伸展筋パワーの評価として，等速性（60 deg/s）平均パワーを，それぞれ測定した。
これらの測定はいずれも，等速性筋力測定器 Biodex System 3（Biodex Medical Systems）
を用いておこなった。等速性膝伸展測定については，第 V 章第 2 節にて記した方法と
同様におこなった。等速性膝伸展の試行に引き続き，5 分間の休憩を入れた後，等尺性
膝伸展の試行をおこなった。膝関節角度を 120 deg（完全伸展位: 180 deg）とし，3 秒
間の最大努力発揮を求める方法（Suetta et al., 2007）とした。試行の前に練習として，2
回の最大下努力発揮に引き続き，2 回の最大努力発揮を求めた。その後に本測定として，
連続した 3 回の最大努力発揮を求めた。 
 
(3) 身体機能テスト 
筋力，歩行能力，反応性を反映し得る評価項目として握力，5 m 通常歩行時間，Timed 
“up and go”，長座位起立時間，全身単純反応時間，4 方向選択反応時間の計 6 項目を測






対象者の基本的属性として，年齢，身長，体重，body mass index を調査した。また，
膝痛を有する対象者に対しては，膝関節の痛みの程度の評価を目的とし，The Western 
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index（WOMAC）（Bellamy et al., 1988）
の下位尺度“pain score”および 100-mm VAS を調査した。WOMAC pain score は，過去 2
日間以内の 5 つの行動（平面の歩行，階段の昇り降り，睡眠時，椅子への着席，静止
立位）の際の痛みの程度についてそれぞれ 5 件法で調査をおこない，0～20 点（点数が
高いほど痛みが強い）で評価される。100-mm VAS は，「この数日間で感じた最も強い
痛みの程度」について，100 mm の直線上に印をつけさせた。関節変形の重症度の評価
を目的とし，痛みが訴えられた膝関節の正面単純 X 線撮影をおこない，Kellgren and 







度を示す効果量（effect size）として Cohen’s d（Cohen, 1988）を算出した。検者内信頼
性（再現性）の検討には，級内相関係数（intraclass correlation coefficient: ICC）を算出
した。なお，単一測定者による 2 度の測定であることから，一元配置変量モデルの ICC
（1, 1）を算出した。分散分析による試行間の差の検定に基づき，有意な試行差がみと
められない場合，得られた ICC は有意であるとした。ICC は 0.70 以上で良好（Currier, 
1990）と判定した。測定誤差を推定するため，測定の標準誤差（standard error of 
measurement: SEM）（Haley and Fragala-Pinkham, 2006）および最小可検変化量（minimal 








SEM = SD/√2 
 





は，統計解析ソフト PASW statistics 17.0 を用い，統計的有意水準はいずれも危険率 5％
に設定した。 
 




膝痛あり群の対象者全員において，WOMAC pain score と 100-mm VAS の両方もしく









りも弱く，全く痛みを感じずに立ち上がった者も 7 名（24.1%）いた。 




Mean SD Mean SD P d
Age (year) 62.1 ± 5.5 62.1 ± 5.6 0.96 0.01
Height (cm) 153.9 ± 5.8 152.0 ± 4.7 0.17 0.36
Body weight (kg) 56.2 ± 10.0 56.1 ± 8.0 0.94 0.02
body mass index (kg/m2) 24.2 ± 3.8 24.3 ± 3.2 0.91 0.03
WOMAC pain score (point) 2.9 ± 2.4
100-mm VAS (mm) 24.8 ± 23.1





＜Ground reaction force parameters＞
F/w (kgf･kg-1) 1.29 ± 0.10 1.39 ± 0.08 < 0.01 1.01
RFD1/w (kgf/s･kg-1) 11.04 ± 2.26 15.74 ± 2.89 < 0.01 1.81
RFD9/w (kgf/s･kg-1) 9.21 ± 1.61 11.01 ± 1.41 < 0.01 1.19
T1 (ms) 330 ± 98 303 ± 82 0.27 0.29
T2 (ms) 898 ± 202 800 ± 122 0.03 0.58
(mm) 9.9 ± 10.9
-
* P  < 0.05
SD:  standard deviation, VAS:  visual analogue scale, STS:  sit-to-stand movement, F:  peak reaction
force, RFD1:  maximal rate of force development (Δ10 ms), RFD9:  maximal rate of force development
(Δ90 ms), T1:  a time during developing force, T2:  chair-rise time, w:   body weight, WOMAC:  The
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, K-L:  Kellgren and Lawrence.
-
(100-mm VAS




















（ICC）および誤差指標（SEM，MDC）を Table VIII-2 に示した。検者内再現性は T1
を除く全ての変数において，良好と判定される再現性（ICC ≥ 0.70）が確認された。 
 






大トルク，平均パワーとの相関係数を Table VIII-3 に，身体パフォーマンステストとの
相関係数を Table VIII-4 に示した。 
T1 を除く全ての地面反力変数において，全ての膝伸展筋力，筋パワー変数との間に
中程度の有意な相関係数が確認された。全ての地面反力変数が，Timed “up and go”，長
座位起立時間，単純反応時間および 4 方向選択反応時間との間に，中程度の有意な 
相関係数を示した。F/w，RFD1/w および RFD9/w は，握力との間に中程度の有意な相
関係数を示した。 
(n = 16)
Variable Mean ± SD Mean ± SD P  valuea ICC (1, 1) SEM MDC
F/w  (kgf･kg-1) 1.29 ± 0.09 1.29 ± 0.10      0.60 0.94 0.02 0.06
RFD1/w  (kgf/s･kg-1) 11.10 ± 2.02 11.11 ± 1.99      0.96 0.94 0.50 1.40
RFD9/w  (kgf/s･kg-1) 9.19 ± 1.34 9.25 ± 1.33      0.68 0.92 0.39 1.08
T1  (ms) 335 ± 93 299 ± 43      0.08 0.38 54 150
T2  (ms) 921 ± 176 894 ± 161      0.38 0.75 85 235
a: P  for 1-way ANOVA.
SD:  standard deviation, ICC:  intra-class correlation, SEM:  standard error of measurement, MDC:  minimal detectable
change, F:  peak reaction force, RFD1:  maximal rate of force development (Δ10 ms), RFD9:  maximal rate of force
development (Δ90 ms), T1:  force-development time, T2:  chair-rise time, w:  body weight.





Table Ⅷ-3.  Correlation coefficients (r) between ground reaction force parameters, 
and peak torque and average power 
 
 
Table Ⅷ-4.  Correlation coefficients (r) between ground reaction force parameters 
and physical performance test results 
 
 





まず，本研究の膝痛あり群の痛みの程度について，WOMAC pain score は平均 2.9 点
（最不良 20 点），100-mm VAS は平均 24.8 mm（最不良 100 mm）であり，軽度から中
r r r r r
Isometric (0 deg/s) peak torque 0.58 * 0.58 * 0.55 * – 0.28 – 0.41 *
Isokinetic (60 deg/s) peak torque 0.48 * 0.64 * 0.61 * – 0.29 – 0.46 *
Isokinetic (60 deg/s) mean power 0.46 * 0.62 * 0.57 * – 0.20 – 0.42 *
* P  < 0.05
F:  peak reaction force, RFD1:  maximal rate of force development (Δ10 ms), RFD9:  maximal rate of force development (Δ
90 ms), T1:  force-development time, T2:  chair-rise time, w:  body weight.
Variable F/w RFD1/w RFD9/w T1 T2
r r r r r
Grip strength 0.52 * 0.40 * 0.41 * – 0.35 – 0.31
5-m habitual walk – 0.25 – 0.33 – 0.28 0.06 0.27
Timed "up and go" – 0.60 * – 0.60 * – 0.60 * 0.60 * 0.65 *
Standing time from a long sitting position – 0.61 * – 0.69 * – 0.70 * 0.59 * 0.67 *
Simple reaction time – 0.56 * – 0.55 * – 0.56 * 0.58 * 0.57 *
4-way choice reaction time – 0.70 * – 0.66 * – 0.67 * 0.56 * 0.53 *
* P  < 0.05
F:  peak reaction force, RFD1:  maximal rate of force development (Δ10 ms), RFD9:  maximal rate of force development (Δ90 ms), T1:
force-development time, T2:  chair-rise time, w:  body weight.













ワーは測定していないため群間で直接比較はできないが，先行研究（Hassan et al., 2001）





おいても，100-mm VAS で評価した数日以内に感じた最も強い痛みは 24.8 mm であっ







は，F/w を例に挙げて説明すると，真の値が 1.30 kgf･kg-1 である対象者の測定値が







評価法にも適用されている）にて推奨されている（Mokkink et al., 2010）。そのため，
変形性股・膝関節症患者を対象とした身体機能評価法をまとめたシステマティックレ
ビュー（Dobson et al., 2012）で採用されている多くの報告においても同様に，SEM や
MDC が示されている。しかしながら，これらの指標は，測定項目や対象者が異なれば
比較も困難であるため，先行研究と照らし合わせた考察は適さない。ただし，臨床的
有意性としての最小限の重要な変化・差（Minimally important change/difference）が MDC
より大きいことは，その評価指標の質を維持する一要因とされている（Terwee et al., 
2007）。すなわち，本検討課題において，疼痛あり群となし群との間の測定値の差（∆F/w 























































第 Ⅸ 章 課題 5:  椅子立ち上がり動作時の地面反力評価が可能な 
普及型機器の開発 
 




















これまでの検討課題 1～4 の結果における，統計学的有意性，効果量（Cohen’s d），









検討課題 1（第 IV 章: 年齢との関連性）については，年齢との間に有意な相関関係が
認められた場合は+評定，認められなかった場合は-評定とする。検討課題 2（第 V 章: 下
肢筋力，筋パワーとの関連性）については，Terwee et al.（2007）による基準を参考に，
partial-|r| ≥ 0.4 の場合は+評定，partial-|r| < 0.4 の場合は-評定とする。Terwee et al.（2007）
では，単相関係数|r| ≥ 0.5 の場合に+評定としているが，年齢を調整した偏相関係数を
算出した本検討課題においては，便宜的に partial-|r| = 0.4 をカットオフとした。検討課
題 3-1（第 VI 章: 疫学調査による基準関連妥当性）については，次のとおりとする。
再現性の検証については，ICC ≥ 0.7 の場合は+評定，ICC < 0.7 の場合は-評定とする
（Currier, 1990）。各身体パフォーマンステストとの関連性については，partial-|r| ≥ 0.4
の場合は+評定，partial-|r| < 0.4 の場合は-評定とする（Terwee et al., 2007）。転倒経験，
転倒不安，起居移動動作能力制限の有無の比較については，有意差かつ中程度以上の
効果量（d ≥ 0.5）が認められた場合は++評定，有意差かつ小さい効果量（d = 0.2-0.5）
が認められた場合は+評定，有意差が認められなかった場合は-評定とする。検討課題
3-2（第 VII 章: 疫学調査による予測妥当性）については，追跡期間中の転倒発生，お
よび起居移動動作能力制限の発生の有無による比較において，有意差が認められた場
合は+評定，認められなかった場合は-評定とする。検討課題 4（第 VIII 章: 膝痛を有す
る者における妥当性）における再現性の検証については，ICC ≥ 0.7 の場合は+評定，ICC 
< 0.7 の場合は-評定とし（Currier, 1990），下肢筋力，筋パワー，各身体パフォーマン


















機から得られる測定値との適合度により判定する。この分析対象者には，2011 年 8 月
に，茨城県笠間市でおこなった調査に参加した高齢者のうち，いずれの機器による測




びに差の許容範囲である 95% limits of agreement（LOA）を次式により算出した。 
 










各検討課題における各変数の評定，ならびに総合評定を Table IX-1 に示した。総合
評定（+評定の数，+評定の割合）が高い順に，RFD9/w（33 個，55.0%），F/w（25 個，




普及型機器の開発経緯の概要を Fig. IX-1 に示すとともに，詳細を以下に記述する。
2011 年 4 月にタニタ社と共同研究契約を締結し，共同研究を開始した。タニタ社が既
に開発を進めていた，荷重値を経時的に記録できる測定台を用い，これを試作 1 号機
とした。ただし，この機器は，ダイナミックな動作遂行中の荷重力の変化を記録する






いように取っ手をつけた試作 2.1 号機（生データ記録システムは 1 号機と同様）を開発
した。これを用いた測定の風景は，Fig. IX-2 に示すとおりである。同年 8 月に，これ
を用い，従来機との適合度の判定ならびに誤差の推定を目的とした本実験をおこなっ


























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Fig. Ⅸ-4.  Bland-Altman graphs with 95% limits of agreement in RFD9/w 
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Mean bias:  0.11 ± 0.85 (kgf/s･kg-1)











Abscissa axis:  (RFD9/w(TN) + RFD9/w(TK))/2
RFD9/w:  maximal rate of force development (Δ90 ms) per body weight
TN:  TANITA Corporation
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Abscissa axis:  (F/w(TN) + F/w(TK))/2
F/w:  peak reaction force per body weight
TN:  TANITA Corporation





Fig. Ⅸ-6.  Bland-Altman graphs with 95% limits of agreement in T2 
 
これ以降は，操作性の向上や結果のフィードバックを簡素化するためのアプリケー
ションソフトの開発が主となった。まず，2012 年 6 月には，ID，氏名，年齢，身長，
体重などの基本的情報を入力してから測定を開始し，それらの情報と合わせてデータ
保存が可能となる，基礎的なアプリケーションソフト（ver. 1）を開発し，これを搭載
して試作 2.2 号機にアップグレードした。続いて，同年 9 月に，得られたデータから
RFD9/w および F/w を算出するソフトウェアが開発され，2013 年 1 月には，測定終了
後直ちにそれらの結果が表示されるように改良され，試作 2.3 号機にアップグレードし

















Mean bias:  54.2 ± 135.9 (ms)
Limits of agreement:  -217.6–326.0 (ms)
Abscissa axis:  (T2(TN) + T2(TK))/2
T2:  chair-rise time
TN:  TANITA Corporation










第 4節 考察 
 
Table IX-1 に示した結果から，最も評価の有用性が高い変数は RFD9/w となり，次い

















IX-3 に示したとおり，単相関分析の相関係数は RFD9/w（r = 0.88）および F/w（r = 0.90）
のいずれも非常に大きく，各機器における測定値間の相関関係は非常に強いことが確
認された。さらに，いずれの変数とも，直線回帰式の係数は 1 に近似した値を示した。
また，Fig. IX-4, 5 に示したとおり，差の平均値はそれぞれ 0.11 kgf/s･kg-1（RFD9/w），















第 5節 要約 
 
検討課題 1～4 までの結果を総合し，最も評価の有用性が高い変数はRFD9/w であり，
普及型機器における必須評価項目とした。次ぐ F/w は，測定値の解釈の容易さを尊重
し，普及型機器における補足評価項目とした。 
タニタ社との共同研究により，RFD9/w および F/w の評価が可能な普及型機器の開発
に取り組んでいる。現在までにデータ記録システムの開発が完了し，その結果を基に






















谷と上, 2004; Yamada & Demura, 2010）に限定されていたが，本研究では著者の知
る限り初めて，動的な下肢筋力や筋パワーとの関連性を検証し，増加率変数である
RFD9/w や最大値変数である F/w のような，力単位で記録される変数が相対的に強い
関連性を示すことを明らかにした。動的な筋力や筋パワーは，日常生活動作の円滑な







































げ，測定値に直接的な影響を及ぼす（Hassan et al., 2001）。我が国では，膝痛は特に女

















動作時の地面反力変数のうち RFD 変数のみが有意な関連性を示したとの報告（Cheng 
et al., 1998）を部分的に支持する。RFD9/w や F/w のような力単位で評価する変数が





ステスト（5 回，10 回椅子立ち上がり時間，30 秒椅子立ち上がり回数など）は，全身
持久性体力，バランス能力，反応性，疼痛などのあらゆる身体機能や，活力などの心
理的要因が，下肢筋力や筋パワーと同程度，もしくはそれ以上に影響することが示唆
されている（Lord et al., 2002; Netz etal., 2004）。また，RFD9/w や F/w のような力単位で
評価する変数と比較して時間変数である T2 は，中年期から高齢期にかけての低下（延
長）の程度が小さいことを確認した。さらに，下肢筋力の低下はおよそ 60 歳を境とし
て急激に進行するとされ（Brown et al., 1998; Lexell et al., 1988），その傾向は RFD9/w や



























































本研究では，座面高条件を一律 40 cm に設定して全ての測定をおこなった。しかし
ながら，座面高は椅子立ち上がり動作の遂行に影響を与える一要因として知られてお
り，座面高が低くなるほど動作の遂行が困難（成功率が低下，必要発揮トルクが増大，
遂行時間が延長，主観的困難感が増大）になるとされている（Alexander et al., 1996; 
Hughes et al., 1994; Janssen et al., 2002; Kuo et al., 2010）。また，椅子立ち上がり動作時の
地面反力測定においても，座面高が測定値に影響を及ぼす可能性が示唆されている















































第 Ⅺ 章 総 括 
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Appendix 1.  The correlation of the results from two instruments (by age group) 
 
(Ⅰ) Peak reaction force per body weight (F/w) 
 
























































































































r = 0.76 (ρ = 0.70)




Appendix 2.  The correlation of the results from two instruments (by sex) 
 
(Ⅰ) Peak reaction force per body weight (F/w) 
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